
 
      
  

 
   
   

  

 

 
 

 
 

          
   
    
   
   
   
 

 
    

     
   

    
 

 
  

 
 

   
   

     
 

 
  

      
       

    
    

   
 

  
  

  
 

State of California—Health and Human Services Agency 
Department of Health Care Services 

JENNIFER KENT	 EDMUND G. BROWN JR. 
Director	 Governor 

June 9, 2017 

TO:	 ALL COUNTY WELFARE DIRECTORS Letter No: 17-17
 
ALL COUNTY ADMINISTRATIVE OFFICERS
 
ALL COUNTY MEDI-CAL PROGRAM SPECIALISTS/LIAISONS
 
ALL COUNTY PUBLIC HEALTH DIRECTORS
 
ALL COUNTY MENTAL HEALTH DIRECTORS
 
ALL CONSORTIA/SAWS PROJECT MANAGERS
 

SUBJECT: 	 Translations of the Updated Discontinuance Notice of Action -Over Income 

and Not Otherwise Medi-Cal Eligible
   
(Reference: All County  Welfare Directors Letter 15-33, 16-14) 
 

The purpose of this All County Welfare Directors Letter (ACWDL) is to provide counties 
with the remaining threshold language translations of the updated discontinuance Notice of 
Action (NOA) for individuals who are found over income and not otherwise eligible for 
Modified Adjusted Gross Income (MAGI) Medi-Cal. 

Background  

ACWDL 16-14 provided counties with updated English and Spanish NOAs for individuals 
who are discontinued from Medi-Cal because of being over income for MAGI Medi-Cal and 
not otherwise Medi-Cal eligible. These updated NOAs included additional language to alert 
transitioning beneficiaries of the steps to take to avoid a gap in health coverage. 
Additionally, the ACWDL informed counties that the translations in the remaining threshold 
languages would be provided. 

Translated  Over Income NOA  - Implementation Timeline  

The remaining threshold language translations of the updated “Over Income” NOA are 
included as enclosures in this ACWDL. Please note that enclosure 1 includes the snippets 
for languages read “left to right” while enclosure 2 includes snippets for languages read 
“right to left”. The Statewide Automated Welfare System (SAWS) must make programming 
changes to use the enclosed translated updated “Over Income” NOA snippets in its 
applicable threshold languages, during the next available SAWS release. Where counties 
have the capability to generate manual NOAs in an individual’s preferred language, 

Medi-Cal Eligibility Division
 
1501 Capitol Avenue, MS 4607, P.O. Box 997417, Sacramento, CA 95899-7417
 

(916) 552-9430 phone, (916) 552-9477 fax
 
Internet Address:www.dhcs.ca.gov
 

The remaining threshold language translations of the updated “Over Income” NOA are included as enclosures in this 
ACWDL. Please note that enclosure 1 includes the snippets for languages read “left to right” while enclosure 2 includes 
snippets for languages read “right to left”. The Statewide Automated Welfare System (SAWS) must make programming 
changes to use the enclosed translated updated “Over Income” NOA snippets in its applicable threshold languages, 
during the next available SAWS release. Where counties have the capability to generate manual NOAs in an individual’s 
preferred language,  effective immediately. Counties are reminded of the requirement to include a multilingual notification 
(MC 4034 or GEN 1365) with every NOA sent to all applicants/beneficiaries regardless of the primary language specified 
on Medi-Cal Eligibility Data System.

http://www.dhcs.ca.gov/
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counties may generate manual NOAs using the enclosed translated NOA snippets, 
effective immediately. Counties are reminded of the requirement to include a multilingual 
notification (MC 4034 or GEN 1365) with every NOA sent to all applicants/beneficiaries 
regardless of the primary language specified on Medi-Cal Eligibility Data System. 

If you have any questions or require additional information, please contact Alison Brown at 
(916) 319-9565 or by email at Alison.Brown@dhcs.ca.gov. 

Original Signed By 

Sandra Williams, Chief 
Medi-Cal Eligibility Division 

Enclosures 

mailto:Alison.Brown@dhcs.ca.gov


      

     

             
     

    
     

 
                

            
      

             
      

 
                  

             
            

 
 

                      
               
      

 
   
                 

            
                 

                 
  

 
     

         
                  

              
 

   

Language 

Armenian 

Updated Over Income Snippet Text 

Ø»Ýù áõëáõÙÝ³ëÇñ»É »Ýù µáÉáñ ï»Õ»ÏáõÃÛáõÝÝ»ñÁ, áñ áõÝ»Ýù Ò»ñ ·áñÍÇ í»ñ³µ»ñÛ³É: ºÉÝ»Éáí ³Û¹ ï»Õ»ÏáõÃÛáõÝÝ»ñÇó` §Medi-Cal¦-Ç Ò»ñ 
Çñ³í³ëáõÃÛáõÝÝ ³í³ñïí»Éáõ ¿ <Month YYYY>-Ç í»ñçÇÝ ûñÁ: 

Ò»ñ §Medi-Cal¦-Á ¹³¹³ñ»óÝ»Éáõ å³ï×³éÁ Ñ»ï¨Û³ÉÝ ¿. 

¸áõù ³ÛÉ¨ë ã»ù µ³í³ñ³ñáõÙ §Medi-Cal¦-Ç å³Ñ³ÝçÝ»ñÁ: ä³ï×³éÝ ³ÛÝ ¿, áñ Ò»ñ ÁÝï³ÝÇùÇ »Ï³ÙáõïÁ ·»ñ³½³ÝóáõÙ ¿ ÃáõÛÉ³ïñí³Í 
ë³ÑÙ³Ý³ã³÷Á: àñáßáõÙ Ï³Û³óÝ»Éáõ Ñ³Ù³ñ Ù»Ýù Ñ³ßí³ñÏ»É »Ýù Ò»ñ ÁÝï³ÝÇùÇ ³Ý¹³ÙÝ»ñÇ ÃÇíÁ ¨ »Ï³ÙáõïÁ: §Medi-Cal¦-Ç Ñ³Ù³ñ Ò»ñ 
ÁÝï³ÝÇùÇ ³Ý¹³ÙÝ»ñÇ ÃÇíÁ <MAGI_SIZE> ¿, ÇëÏ Ò»ñ ÁÝï³ÝÇùÇ ³Ùë³Ï³Ý »Ï³ÙáõïÁ` $<MAGI_INCOME>: Ò»ñ ï³ñÇùÇ ¨ ÁÝï³ÝÇùÇ 
³Ý¹³ÙÝ»ñÇ ÃíÇ Ñ³Ù³ñ ë³ÑÙ³Ýí³Í §Medi-Cal¦-Ç ³Ùë³Ï³Ý »Ï³ÙáõïÁ $<MAGI_INCOME_LIMIT> ¿: Ò»ñ »Ï³ÙáõïÝ ³Û¹ ë³ÑÙ³Ý³ã³÷Çó 
µ³ñÓñ ¿, áõëïÇ ¸áõù ã»ù Ñ³Ù³å³ï³ëË³ÝáõÙ §Medi-Cal¦ ëï³Ý³Éáõ å³Ñ³ÝçÝ»ñÇÝ: 

àñáßáõÙ Ï³Û³óÝ»ÉÇë Ù»Ýù ÑÇÙÝí»É »Ýù Ò»ñ áõÕ³ñÏ³Í ï»Õ»ÏáõÃÛáõÝÝ»ñÇ ¨ Ù»ñ áõÝ»ó³Í ïíÛ³ÉÝ»ñÇ íñ³: ºÃ» Ñ³ñó»ñ áõÝ»ù Ï³Ù Ï³ñÍáõÙ »ù, 
áñ Ù»Ýù ëË³Éí»É »Ýù, Ï³Ù »Ã» Ù»½ ïñ³Ù³¹ñ»Éáõ Éñ³óáõóÇã ï»Õ»ÏáõÃÛáõÝÝ»ñ áõÝ»ù, ³ÝÙÇç³å»ë ½³Ý·³Ñ³ñ»ù §Medi-Cal¦-Ç ·ñ³ë»ÝÛ³Ï` 
í»ñÁ Ýßí³Í Ñ»é³Ëáë³Ñ³Ù³ñáí: ¸áõù Ý³¨ µáÕáù³ñÏ»Éáõ Çñ³íáõÝù áõÝ»ù: ´áÕáù³ñÏ»Éáõ Ò»ñ Çñ³íáõÝùÇ Ù³ëÇÝ Éñ³óáõóÇã ï»Õ»ÏáõÃÛáõÝÝ»ñÇ 
Ñ³Ù³ñ ï»°ë ëïáñ¨: 

ºÃ» ¸áõù ÑÕÇ Ï³Ù Ñ³ßÙ³Ý¹³Ù »ù ¨ ³Û¹ Ù³ëÇÝ Ù»½ ã»ù Ñ³ÛïÝ»É, ÑÝ³ñ³íáñ ¿, áñ ¸áõù Ï³ñáÕ³Ý³ù ÙÝ³É §Medi-Cal¦-áõÙ: ºÃ» ó³ÝÏ³ÝáõÙ »ù 
å³ñ½»É, Ã» ³ñ¹Ûáù Ï³ñáÕ »ù ÙÝ³É §Medi-Cal¦-áõÙ, ËÝ¹ñáõÙ »Ýù ½³Ý·³Ñ³ñ»É §Medi-Cal¦-Ç ·ñ³ë»ÝÛ³Ï` í»ñÁ Ýßí³Í Ñ»é³Ëáë³Ñ³Ù³ñáí, ¨ 
Ñ³ÛïÝ»É Ò»ñ ÑÕÇáõÃÛ³Ý Ï³Ù Ñ³ßÙ³Ý¹³ÙáõÃÛ³Ý Ù³ëÇÝ: 

²ÚÄØ ø²ÚÈ Î²î²ðºø` ²èàÔæàôÂÚ²Ü Üàð ²ä²Ðàì²¶ðàôÂÚàôÜ êî²Ü²Èàô Ð²Ø²ð 
ø³ÝÇ áñ ³ÛÅÙ Ò»ñ »Ï³ÙáõïÁ ·»ñ³½³ÝóáõÙ ¿ §Medi-Cal¦-Ç ë³ÑÙ³Ý³ã³÷Á, Ù»Ýù Ò»ñ ·áñÍÝ áõÕ³ñÏ»É »Ýù §Covered California¦: §Covered 
California¦-Ç ÙÇçáóáí ³ÝÑ³ïÝ»ñÁ ¨ ÁÝï³ÝÇùÝ»ñÁ Ï³ñáÕ »Ý û·ÝáõÃÛáõÝ ëï³Ý³É ³éáÕçáõÃÛ³Ý Ù³ëÝ³íáñ ³å³Ñáí³·ñáõÃÛ³Ý Ñ³Ù³ñ 
í×³ñ»Éáõ Ñ³ñóáõÙ: ÐÝ³ñ³íáñ ¿, áñ ¸áõù Ï³ñáÕ³Ý³ù ýÇÝ³Ýë³Ï³Ý û·ÝáõÃÛáõÝ ëï³Ý³É, áñÁ ÏÏñ×³ïÇ Ò»ñ ³Ùë³Ï³Ý Í³Ëë»ñÁ (³ÛÝ ÏáãíáõÙ ¿ 
³å³Ñáí³·ÇÝ): üÇÝ³Ýë³Ï³Ý û·ÝáõÃÛ³Ý ã³÷Á Ï³Ëí³Í ¿ ÁÝï³ÝÇùÇ ³Ý¹³ÙÝ»ñÇ ÃíÇó ¨ ÁÝï³ÝÇùÇ ï³ñ»Ï³Ý »Ï³ÙáõïÇó: Ò»½ å»ïù ã¿ Ýáñ 
¹ÇÙáõÙ Éñ³óÝ»É: 

Ò»ñ §Medi-Cal¦-Ý ³í³ñïíáõÙ ¿, ¨ ¸áõù å»ïù ¿ ³ñ³· ·áñÍ»ù, áñå»ë½Ç ³å³Ñáí³·ñáõÃÛáõÝ áõÝ»Ý³ù: àñå»ë½Ç ¸áõù ãÙÝ³ù ³é³Ýó 
³éáÕçáõÃÛ³Ý ³å³Ñáí³·ñáõÃÛ³Ý, Ñ³ñÏ³íáñ ¿ §Covered California¦-Ç ³éáÕç³å³Ñ³Ï³Ý Íñ³·Çñ ÁÝïñ»É` Ý³Ëù³Ý §Medi-Cal¦-Ç Ò»ñ 
³å³Ñáí³·ñáõÃÛ³Ý ³í³ñïí»ÉÁ, ¨ í×³ñ»É Ò»ñ ³å³Ñáí³·ÇÝÁ ÙÇÝã¨ ³ÛÝ ûñÁ, áñÁ Ýßí³Í ÏÉÇÝÇ Ò»½ Ý»ñÏ³Û³óíáÕ ³é³çÇÝ Ñ³ßíÇ íñ³: Ò»ñ 
§Medi-Cal¦-Ç ³í³ñïí»Éáõó Ñ»ïá ¸áõù Éñ³óáõóÇã 60 ûñ áõÝ»ù §Covered California¦-Ç áñ¨¿ ³éáÕç³å³Ñ³Ï³Ý Íñ³·ñÇ ³Ý¹³Ù³·ñí»Éáõ Ñ³Ù³ñ: 
ê³Ï³ÛÝ, »Ã» ¸áõù §Covered California¦-Ç ³éáÕç³å³Ñ³Ï³Ý Íñ³·Çñ ãÁÝïñ»ù ÙÇÝã¨ Ò»ñ §Medi-Cal¦-Ç ³í³ñïí»ÉÁ, ¸áõù ¹ñ³Ý 
Ñ³çáñ¹áÕ ³Ùëí³ ÁÝÃ³óùáõÙ ³éáÕçáõÃÛ³Ý ³å³Ñáí³·ñáõÃÛáõÝ ã»ù áõÝ»Ý³: 
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§Covered California¦-Ç í»ñ³µ»ñÛ³É Ñ³ñó»ñÇ ¹»åùáõÙ Ï³Ù Íñ³·Çñ ÁÝïñ»Éáõ Ñ³Ù³ñ ½³Ý·³Ñ³ñ»ù Ò»ñ ßñç³ÝÇ ï»Õ³Ï³Ý ·ñ³ë»ÝÛ³Ï` ³Ûë 
Í³ÝáõóÙ³Ý íñ³ Ýßí³Í Ñ»é³Ëáë³Ñ³Ù³ñáí, Ï³Ù §Covered California¦` 800-300-1506 Ñ»é³Ëáë³Ñ³Ù³ñáí: ºÃ» Ò»½ û·ÝáõÃÛáõÝ ¿ Ñ³ñÏ³íáñ 
§Covered California¦-Ç ³éáÕç³å³Ñ³Ï³Ý Íñ³·Çñ ÁÝïñ»Éáõ Ñ³ñóáõÙ, Ï³ñáÕ »ù ¹ÇÙ»É ³Ý¹³Ù³·ñÙ³Ý Ñ³ñó»ñáí §Covered California¦-Ç áñ¨¿ 
Ñ³í³ëï³·ñí³Í ËáñÑñ¹³ïáõÇ Ï³Ù Ñ³í³ëï³·ñí³Í ³å³Ñáí³·ñ³Ï³Ý ·áñÍ³Ï³ÉÇ: Ò»ñ Ùáï³Ï³ÛùáõÙ ³Ý¹³Ù³·ñÙ³Ý Ñ³ñó»ñáí 
ËáñÑñ¹³ïáõ Ï³Ù ·áñÍ³Ï³É ·ïÝ»Éáõ Ñ³Ù³ñ ³Ûó»É»ù www.CoveredCA.com ¨ ë»ÕÙ»ù §Find Local Help¦ ÑÕáõÙÁ: 

ÊÝ¹ñáõÙ »Ýù ÝÏ³ïÇ áõÝ»Ý³É` ÀÝï³ÝÇùÇ ÙÛáõë ³Ý¹³ÙÝ»ñÁ, áñáÝù Çñ³í³ëáõÃÛ³Ý ³ÛÉ Ï³ñ·³íÇ×³Ï áõÝ»Ý, Ï³ñáÕ »Ý ³é³ÝÓÇÝ Í³ÝáõóáõÙ 
ëï³Ý³É: 

¸ºÜ ØÆ° Üºîºø Òºð Üä²êîÜºðÆ î²ð´ºðÆâ ø²ðîÀ (BENEFITS IDENTIFICATION CARD)(BIC) 
ºÃ» ¸áõù ³ñ¹»Ý åÉ³ëïÇÏ Üå³ëïÝ»ñÇ ï³ñµ»ñÇã ù³ñï (Benefits Identification Card) (BIC) áõÝ»ù, ¹»Ý ÙÇ Ý»ï»ù ³ÛÝ: ¸áõù Ï³ñáÕ »ù û·ïí»É 
¹ñ³ÝÇó ÙÇÝã¨ Ò»ñ §Medi-Cal¦-Ý ³í³ñïíÇ: ´³óÇ ³Û¹, ¸áõù Ï³ñáÕ »ù ÏñÏÇÝ û·ï³·áñÍ»É ³ÛÝ, »Ã» ³å³·³ÛáõÙ §Medi-Cal¦-Ç Ýå³ëïÝ»ñÇ 
Çñ³í³ëáõÃÛáõÝ ëï³Ý³ù: 

ºÂº ¸àôø Ð²Ø²Ò²ÚÜ âºø, ¸àôø ´àÔàø²ðÎºÈàô Æð²ìàôÜø àôÜºø 
ºÃ» ¸áõù Ñ³Ù³Ó³ÛÝ ã»ù ³Ûë áñáßÙ³Ý Ñ»ï Ï³Ù Ï³ñÍáõÙ »ù, áñ Ù»Ýù ëË³É »Ýù Ï³ï³ñ»É, ¸áõù Ï³ñáÕ »ù µáÕáù³ñÏ»É: ºÃ» ó³ÝÏ³ÝáõÙ »ù 
µáÕáù³ñÏÙ³Ý Ñ³ÛóÇ Ý³ÛÙ³Ý ÁÝÃ³óùáõÙ å³Ñ»É Ò»ñ §Medi-Cal¦-Á, ³å³ å»ïù ¿ µáÕáù³ñÏÙ³Ý Ñ³Ûó Ý»ñÏ³Û³óÝ»ù ÙÇÝã¨ Ò»ñ §Medi-Cal¦-Ç 
³í³ñïí»ÉÁ: ²ÛÉ³å»ë, ¸áõù ÙÇ³ÛÝ 90 ûñ áõÝ»ù ¹³ï³ÉëÙ³Ý Ñ³Ûó Ý»ñÏ³Û³óÝ»Éáõ Ñ³Ù³ñ: 90 ûñÁ ëÏëí»É ¿ ³ÛÝ ûñí³ÝÇó, »ñµ ßñç³ÝÁ Ò»½ 
áõÕ³ñÏ»É ¿ ³Ûë Í³ÝáõóáõÙÁ: ÆÙ³Ý³Éáõ Ñ³Ù³ñ, Ã» ÇÝãå»ë µáÕáù³ñÏ»É, Ï³ñ¹³ó»ù ³Ûë Í³ÝáõóÙ³Ý Ñ³Ï³é³Ï ÏáÕÙÁ: <Regulation>-Ý ³ÛÝ 
Ï³ÝáÝ³Ï³ñ·Á Ï³Ù ûñ»ÝùÝ ¿, áñÇ ÑÇÙ³Ý íñ³ Ù»Ýù ÁÝ¹áõÝ»É »Ýù ëáõÛÝ áñáßáõÙÁ: 

Cambodian េយើងបនេមើលព័ត៌មនទំងអស់ែដលេយើងមន អំពីសំណ$ំេរឿងរបសអ់្ក។ េយងតមព័ត៌មនេនះ សិទ្ិចូលរួម Medi-Cal របសអ់្កនឹងដច់េនៃថច្ុងែខ <Month YYYY>។ 

មូលេហតុែដល Medi-Cal របសអ់្កនឹងដចគ់ឺ៖ 

អ្កែលងមនលក្ណៈសម្សបនឹងសិទ្ិចូលរួម Medi-Cal ។ មូលេហតុ មកពី្បកច់ំណ ល្បចំ្  គHសរ  របសអ់្កេលើសពីចំនួនកំណត់។ េយើងបនរប់ទំហំ្គHស រ  របសអ់្ក និង្បកច់ំណ ល 

របសអ់្ក េដើមj ីេធ្ើករសេ្មចចិត្របសេ់យើង។ ស្មប់ Medi-Cal ទំហំ្គ សររបសអ់្ក គឺ <MAGI_SIZE> េហើយ្បក់ចំណ ល្គ សរ្បចែំខរបសអ់្ក គឺ $<MAGI_INCOME>។ 

ក្មិត្បកច់ំណ ល្បចែំខរបស់ Medi-Cal េយងតមអយុ និងទំហំ្គ សររបសអ់្ក គឺ $<MAGI_INCOME_LIMIT>។ ្បក់ចំណ លរបសអ់្កគឺេលើសពីក្មិតេនះ ដូេច្ះអ្កមិនមន 

សិទ្ិទទួល Medi-Cal េទ។ 

េយើងបនេ្បើព័ត៌មនែដលអ្កបនផ្ល់ ្ពមទំងកំណត់េហតរុបសេ់យើងផ"#ល់ ក"#ងករសេ្មចចិត្។ ្បសិនេបើអ្កមនសំណ$រ ឬគិតថេយើងមនកំហុស ឬេបើអ្កមនព័ត៌មនបែន្មេទៀតេដើម%&ី 
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ផ្ល់ ្ "# ្ិ #$ ី ្ិ #$េយើង សូមទក់ទងករ#យល័យ Medi-Cal តមេលខទូរស័ពខងេលើេនះភម។ អ្កក៏មនសិទប្ឹងតវ។ សូមេមើលខងេ្កមេនះ ស្មប់ព័ត៌មនបែន្មអំពសិទប្ឹងតវរបសអ់្ក។ 

្បសិនេបើអ្កមនៃផេ្ពះ ឬពិករភព េហើយមិនទន់រយករណ៍ព័ត៌មនេនះ អ្ក្បែហលអចបន្ជមួយ Medi-Cal បន។ ្បសិនេបើអ្កចង់ដឹងថ េតើអ្កអចបន្ជមួយ Medi-Cal បន 

ឬេទ សូម្បបេ់យើងេដយទូរស័ព្ ្ ី ីមកករ យល័យ Medi-Cal តមេលខទូរស័ពខងេលើ េដើមj រយករណ៍ពករមនៃផេ្ពះ ឬពិករភពរបសអ់្ក។ 

ចត់ករឥg វេនះ េដើមj ី   ់ ្ីទទួលករធនរបរងសុខភពថ
េដយសរ្បក់ចំណ លរបសអ់្កឥg វេនះ ខ្ស់ ីេពកស្មប់ Medi-Cal អ្ក្ត វបនបr  នេទកម្វlធ Covered California។ តមរយៈ Covered California បុគ្លនិង្គ សរអច 

ទទួលជំនួយ ក  ងករបង់ៃថៃ្នករធនរ  ់ ្ិ ់បរងសខុភពឯកជន។ អ្កអចមនសិទទទួលជំនួយទឹក្បក់ ែដលអចជួយបន្យៃថែ្ដល្ត វបង់រលែខ (េហថៃថ្្ បចែំខ) និងករបង់ៃថរ្ួម។ 

ចំនួនៃនជំនួយទឹក្បក់ អ្ស័យេលើទំហំ   ់ ុំ ្ី្គ សរ និង្បក់ចំណ ល្គ សរ្បចឆំំ។ អ្កមិនចំបចបំេពញពកJ សថេទ។ 

Medi-Cal របសអ់្កកំពុងដច ់េហើយអ្ក្ត វែតចត់ករឲ iបនឆប់ េដើម++ី   ់   ់ទទួលករធនរបរង។ អ្ក្ត វែតេ្ជើសេរ!សគេ្មងសុខភព Covered California មួយ មុននឹងករធនរបរង 

Medi-Cal របសអ់្កដច់ េហើយបង់ៃថ្្បចំែខមុនៃថែ្ខកំណត់ ី ុំ   ែដលមនេនេលើវ ក្យប្តដំបូង េដើម°+កឲ iដច់ករធនរប់រងករែថទំសុខភព។ អ្កមនេពល 60 ៃថ្ ចប់ពីេពលែដល 

Medi-Cal របសអ់្កដច់ េដើមj ី   ្ េបើអ្កមិនេ្ជើសេរ សគេ្មង Covered California មួយ មុន Medi-Cal របសអ់្ក ចុះេឈះក  ងគេ្មងសុខភព Covered California មួយ។ ក៏ប៉ុែន
ដច់ អ្កនឹងែលងមនករធនរ  ់   បរងសុខភព េនក  ងែខបនប់។ 

ទូរស័ព្ ្ ្ី ្ ី ីេទករ#យល័យេខនធរីបសអ់្ក តមេលខទូរស័ពេនេលើេសចកជូនដំណឹងេនះ ឬទូរស័ពេទ Covered California តមេលខ 800-300-1506 េដើមj សួរសំណUរ អំព Covered 
California ឬេ្ជើសេរ!សគេ្មងមួយ។ ្បសិនេបើអ្កចង់បនជំនួយក  ងករេ្ជើសេរ សគេ្មង Covered California មួយ អ្កអចទក់ទងអ្កផ្ល់     ្បឹកJ1ពីករចុះេឈះដ៏មនវ @បនប្ត 

ពី Covered California ឬភ  ់   ់     ី ់   កងរធនរបរងដ៏មនវ [បនប្តមក់។ ពួកគតអ់ចជួយអ្កក  ងកររកគេ្មងដ៏ល្្បេសើរជងេគស្មប់អ្ក។ េដើមjjរកអ្កផ្ល្បឹកJ1ពីករចុះេឈះ ឬ 

ភ  ់   ់កងរមកេនែក iរអ្ក សូមេមើល www.CoveredCA.com េហើយចុចេលើ "Find Local Help"។ 

សូមកត់សំគល់៖ សមជិក្គ សរេផ iងេទៀត ែដលមនសិទ្ិ   ្ី  ុំ ់ ៍ចូលរួមខុសគពីអ្ក អចទទួលេសចកជូនដំណឹងេដយែឡកមួយចnប់។ កេបះេចលប័ណ្សំគលអត្្បេយជន
(BENEFITS IDENTIFICATION CARD) (BIC) របសអ់្កេឡើយ េបើេលកអ្កមនប័ណ្ ់ ុំសំគលអត្្បេយជន៍ (Benefits Identification Card) (BIC) ជ័រមួយសន្ឹកេហើយ កេបះ 
េចលវេឡើយ។ អ្កអចេ្បើវរហូតដល់ Medi-Cal របសអ់្កដច់។ អ្កក៏អចេ្បើវម្ងេទៀត េបើអ្កមនសិទ្ចិូលរួម Medi-Cal ម្ងេទៀតេនេពលអនគត។ 

អ្កមនសិទ្ិ   ប្ឹងតវ េបើអ្កមិនឯកភព 

្បសិនេបើអ្កមិនឯកភពនឹងសកម្ភពេនះេទ ឬេបើអ្កគិតថេយើងមនកំហុស អ្កអចប្ឹងតវ    បន។ ្បសិនេបើអ្កចង់រក nទុក Medi-Cal របសអ់្ក េនក  ងេពលែដលអ្កកំពុងប្ឹងតវ អ្ក 

្ត វែតតវ  ុំ ី ្ើ ុំ ្   ់ ្ើ ្ីមុន Medi-Cal របសអ់្កដច់។ េបើពេនះេទ អ្កមនែត 90 ៃថេ្ដើម+Jេសសសវនករ។ អំg ងេពល 90 ៃថប្នចប់េផ្ើមមួយៃថបនបពីេខនធបីនេផេសចកជូនដំណឹងេនះេទកន់ 
អ្ក។ េមើលខងខ្ងៃនេសចក្ី ី   ្ិ   ំ ្ជូនដំណឹងេនះ េដើមjtេរៀនពីរេបៀបប្ឹងតវ។ <Regulation> គឺជបm ត ឬចqpប់ែដលេយើងខបនពឹងែផ្ក ស្មប់ករសេ្មចចិតេន។ 
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Chinese 我們已經口閱了有關您個案的所有資訊。根據這些資訊，您的Medi-Cal福利將在 
<Month YYYY>最後一天終止。

您的Medi-Cal福利將終止的原因是：

您不再有資格享受Medi-Cal。這是因為您的家庭收入已經高於允許金額。我們是在計算了您的家庭人口和收入以後做出的上述決定。為了享受 Medi-
Cal，您的家庭人口是<MAGI_SIZE>，並且您家庭的月收入是$<MAGI_INCOME>。Medi-Cal對像您的年紀和家庭人口的家庭的月收入的限額是 
$<MAGI_INCOME_LIMIT>。您的收入高於該限額，所以您不可以享受Medi-Cal。

我們是用了您提供給我們的資訊和我們的記錄而做出上述決定的。如果您有疑問或認為我們弄錯了，或如果您有更多的資訊要給我們，請立即撥打上面

列出的Medi-Cal 辦公室的電話號碼。您也有權提出上訴。參閱下面內容，瞭解有關您上訴權的更多資訊。

如果您懷孕了或殘障了，並且還沒有彙報該情況，您或許可以繼續留在Medi-Cal。如果您想看看是否能繼續留在Medi-Cal，請撥打上面列出的Medi-Cal
辦公室的電話號碼，告訴我們您懷孕了或殘障了。

現在就採取行動以獲得新的健保福利

因為您現在的收入過高而不再能夠享受Medi-Cal，所以您被轉介到Covered California。透過Covered 
California，個人和家庭可以獲得幫助，以支付私人健保計劃。您或許有資格獲得經濟幫助，這樣的幫助能降低每月的費用（即保險費）以及共付額。
經濟幫助金額是以家庭人口和家庭年收入為準。您不需要填寫新的申請。

您的Medi-Cal福利即將終止，您必須馬上採取行動以便獲得健康保險。在您的Medi-Cal福利結束前、您得在第一
張帳單付款截至日前支付您的保險費前，您必須選擇一個 Covered California健康保險計劃，這樣您就不至於沒有健康保險。從您的Medi-Cal
結束日起您有額外60天的時間加入一個Covered California健康保險計劃。但是，如果您在Medi-Cal結束前沒有選擇一個Covered 
California計劃，您在接下來的那個月就沒有健康保險。

撥打本通知上列出的您當地縣辦公室的電話號碼或撥打Covered California的電話號碼：800-300-1506，詢問有關Covered 
California的問題或選擇一個計劃。如果在選擇Covered California計劃方面需要幫助，您可以跟「經認證的加入Covered 
California諮詢顧問」或「經認證的保險經紀人」聯繫。為了找到離您較近的加入諮詢顧問或經紀人，可以上www.CoveredCA.com，
點擊「 Find Local Help」。

請注意：家中其他有著不同享受資格的成員可能會收到不同的通知。
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不要扔掉您的「福利身份卡（ BENEFITS IDENTIFICATION CA RD）(BIC) 
如果您已經有一張「福利身份卡（ Benefits Identification Card ）(BIC)，請不要把它扔掉。您可以用到您的Medi-Cal截至時。 
另外，如果您將來又有資格享受Medi-Cal ，您可以再用這張卡。 

 
如果您不同意我們的決定，您有權上訴。 

如果您不同意我們的決定或認為我們弄錯了，您可以上訴。如果您想在上訴期間保留您的  Medi-Cal，您必須在您的Medi-Cal 
結束前上訴。否則，您只有90天的時間請求一次聽證。這個90天的期限是從縣給您寄出本通知當日算起。請參閱本通知背面內容，瞭解如何上訴。  
<Regulation>是我們做出上述決定的法規或法律依據。  

 
 
 
 
 
 

 

Hmong  Peb tau saib tag nrho cov ntaub ntawv uas peb tau txog koj             suam (case). Raws li cov ntaub ntawv no, koj         txoj  kev tsim nyog ra   u Medi-Cal yuav xaus   
rau hnub kawg hauv lub      <Month YYYY>.   
    
Koj  qhov Medi-Cal yuav nres mas yog vim tias:       
 
Koj  tsis tsim nyog rau Medi-Cal mus ntxiv lawm. Qhov no mas twb yog vim tias koj             tsev neeg cov nyiaj     tau nws ntau tshaj    qhov uas pub txog lawm.     
Peb suav seb muaj     pes tsawg leej   hauv koj   tsev neeg thiab cov nyiaj      tau los txiav txim. Rau Medi    -Cal, koj   tsev  neeg muaj  <MAGI_SIZE> leej   thiab koj   
tsev neeg cov nyiaj     tau txhua hli yog $<MAGI_INCOME>. Cov nyiaj        tau txhua hli uas Medi-Cal pub txog raws koj        lub hnub nyoog thiab seb muaj       pes 
tsawg leej   hauv tsev neeg yog $<MAGI_INCOME_LIMIT>. Koj       qhov nyiaj   tau nws tshaj   qhov uas pub txog no lawm, li no koj         thiaj  li tsis tsim nyog rau     
Medi-Cal.  
 
Peb siv cov lus qhia uas koj      tau muab rau peb thiab peb cov ntaub ntawv los txiav txim. Yog tias koj              muaj  lus nug los sis xav   tias peb ua yuam kev     
lawm, los sis yog tias koj    muaj  cov ntaub ntawv ntxiv uas xav muab rau peb, hu rau Medi          -Cal lub chav fai ntawm tus xov tooj        saud tam sim no. Koj      
tseem muaj   cai los thov kom rov xyuas dua qhov uas xub txiav txim (appeal). Saib hauv qab no rau                cov lus qhia ntxiv txog koj      cov cai thov kom rov      
xyuas dua qhov uas xub txiav txim.      
 
Yog tias koj   cev xeeb tub los sis muaj     kev tsis taus thiab tsis tau qhia txog qhov no, tej         zaum koj   tseem yuav nyob tau hauv      Medi-Cal. Yog koj    xav  
xyuas seb koj   nyob puas   tau hauv Medi-Cal, thov qhia tuaj     rau peb uas hu rau Medi    -Cal lub chav fai ntawm tus x     ov tooj   saud es qhia txog qhov koj      
cev xeeb tub los sis qhov kev tsis taus.       
 
YUAV TAU NQIS TES  TAM SIM NO  KOM TA U KEV PA B THEM NQI KHO MOB TSHIA     B  
Vim tias tam sim no koj      cov nyiaj   tau nws ntau heev rau Medi-Cal lawm, tau xa koj          mus rau Covered California lawm. Hauv Covered California, cov tib          
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neeg thiab cov tsev neeg yuav tau kev pab them tus nqi yuav kev tuav pov hwm kho mob. Tej zaum koj yuav tsim nyog rau kev pab nyiaj uas yuav 
txo tau tus nqi them txhua hli kom tsawg (hu ua tus nqi muas) thiab cov nqi koom them (copayments). Qhov yuav pab ntau thiab tsawg mas nyob 
ntawm seb muaj pes tsawg leej hauv tsev neeg thiab seb tsev neeg cov nyiaj tau hauv ib xyoos yog pes tsawg. Koj tsis tas yuav teb ib daim ntawv 
thov kev pab tshiab. 

Koj qhov Medi-Cal yuav xaus thiab koj yuav tsum tau nqis tes sai kom thiaj li tau kev pab them nqi. Koj yuav tsum tau xaiv Covered California 
ib txoj kev pab them nqi kho mob ua ntej koj txoj kev pab them nqi los ntawm Medi-Cal xaus thiab them koj tus nqi muas (premium) tsis pub dhau 
hnub kom them mus (due date) uas nyob hauv thawj daim nqi kom koj thiaj li tsis muaj kev ncua hauv txoj kev pab them nqi kho mob. Koj muaj 60 
hnub ntxiv ntawm lub sij hawm uas koj qhov Medi-Cal xaus los rau npe koom rau hauv Covered California ib txoj kev pab them nqi kho mob. Tiam 
sis, yog tias koj tsis xaiv Covered California ib txoj kev pab them nqi kho mob ua ntej koj qhov Medi-Cal xaus koj yuav tsis tau kev pab
them nqi kho mob lub hlis tom qab ntawd. 

Hu rau koj lub chav fai hauv nras (county) ntawm tus xov tooj uas nyob hauv tsab ntawv qhia no los sis Covered California ntawm 800-300-1506 es 
nug txog Covered California los sis xaiv ib txoj kev pab them nqi kho mob. Yog tias koj xav tau kev pab xaiv Covered California ib txoj kev pab them 
nqi kho mob, koj yuav hu tau rau Covered California Tus Neeg Tau Kev Tso Cai Los Pab Tawm Tswv Yim Txog Kev Rau Npe Koom (Certified En-
rollment Counselor) los sis Tus Neeg Tau Kev Tso Cai Los Muag Kev Tuav Pov Hwm (Certified Insurance Agent); lawv yuav pab tau koj xyuas seb 
txoj kev pab twg yog txoj zoo tshaj rau koj. Yog koj xav nrhiav ib tug neeg pab tawm tswv yim txog kev rau npe koom los sis ib tug neeg muag kev 
tuav pov hwm uas nyob ze ntawm koj, mus xyuas hauv www.CoveredCA.com thiab nias rau “Find Local Help”. 

Thov Cim: Lwm cov neeg hauv tsev neeg uas muaj kev tsim nyog txawv tej zaum nws yuav tau txais nws ib tsab ntawv qhia. 

TSIS TXHOB MUAB KOJ DAIM NTAWV KHO MOB (BENEFITS IDENTIFICATION CARD) (BIC) POV TSEG 
Yog tias koj twb muaj ib Daim Ntawv Kho Mob (Benefits Identification Card) (BIC) uas yog yas lawm, tsis txhob muab pov tseg. Koj yuav siv tau kom 
txog thaum koj qhov Medi-Cal xaus. Ntxiv thiab, koj tseem yuav rov siv tau yog tias koj rov tsim nyog rau Medi-Cal tom ntej no. 

KOJ MUAJ CAI THOV KOM ROV XYUAS QHOV UAS XUB TXIAV TXIM YOG TIAS KOJ TSIS POM ZOO 
Yog tias koj tsis pom zoo txog txoj kev txiav txim no los sis yog koj xav tias peb ua yuam kev lawm, koj thov tau kom rov xyuas qhov uas xub txiav txim 
ntawd. Yog tias koj xav nyob hauv Medi-Cal thaum koj thov kom rov xyuas qhov uas xub txiav txim, koj yuav tsum tau thov ua ntej koj qhov Medi-Cal 
xaus. Tsis li, koj tsuas muaj 90 hnub los thov ib lub rooj sib hais (hearing). Lub sij hawm 90 hnub pib hnub uas lub nras xa tsab ntawv qhia no tuaj rau 
koj. Saib sab nraum qab ntawm tsab ntawv qhia no txog seb yuav thov kom rov xyuas qhov uas xub txiav txim ntawd li cas. <Regulation> yog txoj cai 
uas peb siv los txiav txim. 

Korean 우리는 귀하의 케이스에 대해 우리가 가지고 있는 모든 정보를 검토했습니다 . 이 정보에 기초하여 볼 때 , 귀하의 Medi-Cal 자격은 <Month YYYY> 
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말일에 종료됩니다. 

귀하의 Medi-Cal이 중단되는 이유는 다음과 같습니다 — 

귀하는 더 이상 Medi-Cal 자격이 없습니다. 이는, 귀하 가구의 소득이 허용 금액을 초과하기 때문입니다. 우리는 결정을 내리는 데 있어서 귀하의 가구 
크기와 소득을 고려하였습니다. Medi-Cal의 경우, 귀하의 가구 크기는 <MAGI_SIZE> 인이며, 귀하의 월 가구 소득은 $<MAGI_INCOME>입니다. 
귀하의 연령과 가구 크기에 기초한 월 Medi-Cal 소득 한계는 $<MAGI_INCOME_LIMIT>입니다. 귀하의 소득은 이 한계를 초과하므로 귀하는 Medi-Cal 
을 받을 자격이 없습니다. 

우리는 결정을 내리기 위해, 귀하가 주신 정보와 우리의 기록을 사용했습니다. 질문이 있으시거나 우리가 실수를 했다고 생각되시거나, 또는 우리에게 
주실 추가 정보가 있으시면, 즉시, Medi-Cal 사무소에 위에 기재되어 있는 전화번호로 연락하십시오. 귀하는 또한, 이의신청을 할 권리가 있습니다. 
귀하의 이의신청권에 대한 추가 정보는 아래를 참조하십시오. 

귀하가 임신 중이거나 장애가 있고, 이러한 정보를 알리지 않은 경우, Medi-Cal에 남아 있을 수 있습니다. 귀하가 Medi-Cal에 남아 있을 수 있는지를 
알고 싶으시면, Medi-Cal 사무소에 아래 기재된 전화번호로 연락하여 귀하의 임신 또는 장애 사실을 알려주십시오. 

바로 지금 실천에 옮겨 새로운 건강보험 보장을 받으십시오 
귀하는 현재, 소득이 Medi-Cal로서는 너무 높기 때문에, Covered California로 의뢰되었습니다. 개인들과 가족은 Covered California를 통해 민간 
건강보험료를 지급하는 데 도움을 받을 수 있습니다. 귀하는 월 비용(보험료라고 함)과 공동부담금을 낮추는 데 도움이 되는 경제적 지원을 받을 자격이 
될 수 있습니다. 경제적 지원금은 가구 크기와 연 가구소득을 기초로 합니다. 새 신청서를 작성할 필요는 없습니다. 

귀하의 Medi-Cal은 종료되고 있으므로 보장을 받기 위해서는 신속한 조치를 취하셔야 합니다. 귀하의 건강보험이 없어지지 않도록, 귀하의 
Medi-Cal 보장이 종료되기 전에 Covered California 건강보험을 선택하여 첫 납입고지서에 기재되어 있는 기한까지 보험료를 납부하십시오. Covered 
California 건강보험에 가입하는 데 있어서 귀하의 Medi-Cal이 종료되는 때로부터 추가로 60일이 남아 있습니다. 그러나, 귀하의 Medi-Cal이 
종료하기 전에 Covered California 건강보험을 선택하지 않으면 다음 달부터는 건강보험이 없어지게 됩니다 . 

귀하의 카운티 사무소에 이 고지서 아래에 있는 전화번호로 또는 Covered California에 
800-300-1506으로 연락하여 Covered California에 대해 문의하시거나 건강보험을 선택하십시오. Covered California 건강보험을 선택하는 데 도움을 
받고 싶으시면, Covered California 인증 가입 카운슬러나 인증 보험대리인에게 연락하여 귀하에게 가장 적합한 보험을 고려하는 데 도움을 받으실 수 
있습니다. 귀하에게 가까운 곳의 가입 카운슬러나 대리인을 찾으시려면 www.CoveredCA.com으로 가셔서 “Find Local Help”를 클릭하십시오. 

유의사항: 자격 여부가 다른 가족 구성원에게는 별도의 고지가 발송될 수 있습니다. 
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보험급여식별카드 (Benefits Identif ication Card) (BIC)를 버리지 마십시오 
이미 플라스틱 급부식별카드 (Benefits Identif ication Card) (BIC) 를 가지고 계시다면 그것을 버리지 마십시오 . 귀하의 Medi-Cal 이 종료할 때까지 
그것을 사용하실 수 있습니다 . 또한 , 미래에 Medi-Cal 자격을 갖게 되실 경우 그것을 다시 사용하실 수 있습니다 . 

동의하지 않을 경우 이의신청을 제기할 권리가 있습니다 
이 조치에 대해 동의하지 않으시거나 우리가 실수를 했다고 생각되실 경우 , 이의신청을 하실 수 있습니다 . 이의신청을 하시는 동안 Medi-Cal 을 
유지하고 싶으시면 귀하의 Medi-Cal 이 종료되기 전에 이의신청을 제기할 수 있습니다 . 그렇지 않을 경우 , 청문 신청을 하는 데에는 단 90 일의 기간이 
허용됩니다 . 90 일의 기간은 카운티가 이 고지서를 귀하에게 발송한 날부터 시작되었습니다 . 이 고지서의 뒷면에서 이의신청을 하는 방법을 
알아보십시오 . <Regulation> 는 ( 은 ) 우리가 이 결정을 내리는 데 있어서 의존했던 규정이거나 법입니다 . 

Russian Мы изучили всю информацию, имеющуюся по Вашему делу. На ее основании Ваше право на участие в программе Medi-Cal закончится в последний день 
<Month YYYY>. 

Причина прекращения действия Вашей страховки Medi-Cal: 

У Вас больше нет права на участие в программе Medi-Cal, потому что Ваш семейный доход больше предусмотренного. Мы приняли решение на основа-
нии размера Вашей семьи и суммы дохода. Согласно заявлению на Medi-Cal, размер Вашей семьи составляет <MAGI_SIZE>, а ежемесячный семейный 
доход — $<MAGI_INCOME>. Для получения Medi-Cal ежемесячный доход с учетом Вашего возраста и размера Вашей семьи должен составлять 
$<MAGI_INCOME_LIMIT>. Ваш доход превышает данный уровень, поэтому Вы не можете пользоваться Medi-Cal. 

Мы исходили из предоставленной Вами информации и наших данных. Если у Вас есть вопросы или вы считаете, что мы допустили ошибку, или хотите 
предоставить нам дополнительную информацию, незамедлительно обратитесь в отделение Medi-Cal по указанному выше телефону. Вы также имеете 
право обжаловать наше решение. Дополнительную информацию о Ваших правах на обжалование смотрите ниже. 

Если Вы беременны или имеете инвалидность и не сообщили об этом, возможно, Вы можете продолжать пользоваться Medi-Cal. Чтобы узнать, можете 
ли Вы продолжать пользоваться Medi-Cal, позвоните в представительство Medi-Cal по указанному выше телефону и сообщите о своей беременности или 
инвалидности. 

НЕ ОТКЛАДЫВАЙТЕ И ПРИМИТЕ МЕРЫ ПО ПОЛУЧЕНИЮ НОВОЙ СТРАХОВКИ 
Поскольку сейчас Ваш доход слишком высок для Medi-Cal, Вас направили в Covered California. Программа Covered California позволяет отдельным ли-
цам и семьям получать льготы по оплате частной медицинской страховки. Возможно, Вы имеете право на получение финансовой помощи, позволяющей 
снизить ежемесячные затраты (страховые взносы) и доплаты. Размер финансовой помощи зависит от размера семьи и ежегодного семейного дохода. Вам 
не придется заполнять новое заявление. 
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Срок действия Вашей страховки Medi-Cal истекает, и Вам нужно скорее оформить новую страховку. Вы должны выбрать план медицинского стра-
хования Covered California до окончания срока действия Medi-Cal и оплатить страховой взнос до даты, указанной в первом счете, чтобы не остаться без 
страхового покрытия. Вам даются дополнительные 60 дней с момента окончания срока действия Medi-Cal, чтобы оформить регистрацию в плане Covered 
California. Но если Вы не оформите страховку Covered California до окончания срока действия Medi-Cal, то в следующем месяце останетесь без 
страхового покрытия. 

Позвоните в Ваше окружное отделение по указанному в данном уведомлении телефону или в Covered California по телефону 800-300-1506, чтобы задать 
вопросы о страховке Covered California или выбрать план. Если Вы хотели бы получить помощь в выборе плана по программе Covered California, то мо-
жете обратиться к сертифицированному консультанту по регистрации или сертифицированному страховому агенту Covered California, которые могут по-
мочь определиться с оптимальным для Вас планом. Найти ближайшего консультанта по регистрации или агента можно на сайте www.CoveredCA.com в 
меню “Find Local Help”. 

Обратите внимание! Другие члены семьи, имеющие иной статус права на участие, получат отдельное уведомление. 

НЕ ВЫБРАСЫВАЙТЕ ВАШУ ИДЕНТИФИКАЦИОННУЮ КАРТОЧКУ ПОЛУЧАТЕЛЯ ЛЬГОТ (BENEFITS IDENTIFICATION CARD, BIC) 
Если у Вас уже есть пластиковая идентификационная карточка получателя льгот (Benefits Identification Card, BIC), не выбрасывайте ее. Вы можете поль-
зоваться карточкой до окончания срока действия страховки Medi-Cal, а также в дальнейшем, если снова получите право на участие в программе Medi-Cal. 

В СЛУЧАЕ НЕСОГЛАСИЯ С РЕШЕНИЕМ ВЫ ИМЕЕТЕ ПРАВО ЕГО ОБЖАЛОВАТЬ 
Вы можете подать апелляцию, если не согласны с данным решением или считаете, что была допущена ошибка. Если Вы хотите сохранить страховку 
Medi-Cal в период обжалования, то должны подать апелляцию до прекращения льгот по Medi-Cal. В противном случае у Вас будет всего 90 дней, чтобы 
подать запрос о проведении слушания. Отсчет 90 дней начался со следующего дня после того, как окружное отделение направило Вам данное уведомле-
ние. Порядок подачи апелляции приведен на обороте данного уведомления. <Regulation> означает постановление или закон, который лег в основу наше-
го решения. 

Tagalog Tiningnan namin lahat ng impormasyong mayroon kami tungkol sa kaso mo. Batay sa impormasyong ito, ang pagiging eligible mo para sa Medi-Cal 
ay magtatapos sa huling araw ng <Month YYYY>. 

Ang dahilan kung bakit hihinto ang iyong Medi-Cal ay: 

Hindi ka na kuwalipikado para sa Medi-Cal. Ito ay dahil ang kita ng tahanan niyo ay mas mataas sa pinahihintulutang halaga. Binilang namin ang laki 
at kita ng tahanan niyo para magpasya. Para sa Medi-Cal, ang laki ng tahanan niyo ay <MAGI_SIZE> at ang buwanan niyong kita ay 
$<MAGI_INCOME>. Ang buwanang limitasyon ng kita para sa Medi-Cal batay sa inyong edad at laki ng tahanan ay $<MAGI_INCOME_LIMIT>. Mas 
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mataas ang kita mo sa limitasyong ito, kaya hindi ka kuwalipikado para sa Medi-Cal. 

Ginamit namin ang impormasyong binigay mo sa amin at aming mga talaan para magpasya. Kung mayroon kang mga tanong o sa palagay mo ay 
nagkamali kami, o kung mas marami ka pang impormasyong ibibigay sa amin, makipag-ugnayan agad sa tanggapan ng Medi-Cal sa numerong na-
kalista sa itaas. May karapatan ka ring mag-apela. Tingnan sa ibaba para sa higit pang impormasyon sa mga karapatan mong mag-apela. 

Kung buntis ka o may kapansanan at hindi inulat ang impormasyong ito, maaari kang manatili sa Medi-Cal. Kung nais mong makita kung maaari kang 
manatili sa Medi-Cal, pakisabi sa amin sa pamamagitan ng pagtawag sa tanggapan ng Medi-Cal sa numerong nakalista sa itaas para iulat ang pag-
bubuntis mo o kapansanan. 

KUMILOS NGAYON PARA MAKUHA ANG BAGONG COVERAGE PARA SA KALUSUGAN 
Dahil masyado nang mataas ang kita mo para sa Medi-Cal, nai-refer ka sa Covered California. Sa pamamagitan ng Covered California, ang mga in-
dibiduwal at ang mga pamilya ay makakakuha ng tulong sa pagbabayad ng pribadong pangkalusugang insurance. Maaari kang maging kuwalipikado 
para sa tulong pinansiyal na makakapagpababa sa mga buwanang gastos (tinatawag na premium) at mga copayment. Ang halaga ng pinansiyal na 
tulong ay batay sa laki ng tahanan at taunang kita ng tahanan. Hindi mo kailangang punan ang bagong aplikasyon. 

Patapos na ang Medi-Cal mo at dapat kang kumilos nang mabilis para masakop. Dapat kang pumili ng planong pangkalusugan ng Covered 
California bago matapos ang coverage mo sa Medi-Cal at bayaran ang iyong premium sa pagsapit ng nilaang due date sa unang bill para hindi ka 
mawalan ng coverage para sa pag-aalaga ng kalusugan. May karagdagan kang 60 araw mula sa pagtatapos ng iyong Medi-Cal para mag-enroll sa 
isang Covered California na planong pangkalusugan. Subalit, kung hindi ka pumili ng planong Covered California bago matapos ang iyong
Medi-Cal, hindi ka magkakaroon ng pangkalusugang coverage sa susunod na buwan. 

Tumawag sa lokal mong tanggapan ng county sa numerong nakalista sa abisong ito o sa Covered California sa 800-300-1506 para magtanong 
tungkol sa Covered California o para pumili ng plan. Kung nais mo ng tulong sa pagpili ng Covered California na planong pangkalusugan, maaari 
kang makipag-ugnay sa isang Certified na Enrollment Counselor o Certified Insurance Agent ng Covered California; matutulungan ka nilang malaman 
ang pinakamabuting plan para sa iyo. Para maghanap ng enrollment counselor o agent na malapit sa iyo, pumunta sa www.CoveredCA.com at mag-
click sa “Find Local Help”. 

Pakitandaan: Ang mga ibang miyembro ng pamilya na magkakaiba ang pagiging eligible ay maaaring makatanggap ng hiwalay na abiso. 

HUWAG ITAPON ANG IYONG BENEFITS IDENTIFICATION CARD (BIC) 
Kung mayroon ka nang plastic na Benefits Identification Card (BIC), huwag ito itapon. Magagamit mo ito hanggang matapos ang iyong Medi-Cal. At, 
magagamit mo ito muli kung maging eligible ka para sa Medi-Cal sa petsa sa hinaharap. 

MAY KARAPATAN KANG MAG-APELA KUNG HINDI KA SANG-AYON 

ED_0004064_Multi Over Income 1216 10 



      

                       
                 

                          
              

 

         
   

    
   

 
              

           
     

     
 

       
     

     
 

        
  

  
 

    
     

          
           

 
         

      
       

    
  

 

Kung hindi ka sang-ayon sa pagkilos na ito o kung sa palagay mo ay nagkamali kami, maaari kang mag-apela. Kung nais mong mapanatili ang iyong 
Medi-Cal habang nag-aapela ka, dapat kang mag-apela bago matapos ang iyong Medi-Cal. Kundi, mayroon ka lang 90 araw para humingin ng pag-
dinig. Nagsimula ang 90 araw mula sa araw na pinadalhan ka ng county ng abisong ito. Tingnan ang likurang panig ng abisong ito para matuto kung 
paano mag-apela. Ang <Regulation> ay ang regulasyon o batas na inasahan namin para sa pasyang ito. 

Vietnamese Chúng tôi  đã xem xét tất cả các thông tin chúng tôi hiện có về trường hợp của quý vị. Dựa trên các dữ liệu này, quý vị sẽ không còn hội đủ điều kiện nhận Medi-Cal 
bắt đầu từ ngày cuối cùng của <Month YYYY>. 

Bảo hiểm Medi-Cal của quý vị bị chấm dứt bởi vì: 

Quý vị không còn hội đủ điều kiện nhận Medi-Cal. Sở dĩ như vậy là vì lợi tức của hộ gia đình quý vị cao hơn mức qui định. Chúng tôi đã tính số người trong hộ gia 
đình và lợi tức của quý vị để ra quyết định. Đối với Medi-Cal, số người trong hộ gia đình quý vị là <MAGI_SIZE> và lợi tức hàng tháng của hộ gia đình quý vị là 
$<MAGI_INCOME>. Mức giới hạn lợi tức hàng tháng của Medi-Cal dựa trên tuổi của quý vị và số người trong hộ gia đình quý vị là $<MAGI_INCOME_LIMIT>. 
Lợi tức của quý vị cao hơn mức giới hạn này, vì vậy quý vị không hội đủ điều kiện nhận Medi-Cal. 

Chúng tôi sử dụng thông tin mà quý vị cung cấp cũng như hồ sơ của chúng tôi để ra quyết định. Nếu quý vị có thắc mắc hoặc nghĩ rằng chúng tôi có sai sót, hoặc 
nếu quý vị có thêm dữ liệu khác muốn cung cấp cho chúng tôi, liên lạc ngay với văn phòng Medi-Cal tại số điện thoại ghi trên. Quý vị cũng có quyền kháng cáo. 
Xem phần dưới để biết thêm chi tiết về các quyền kháng cáo của quý vị. 

Nếu quý vị đang mang thai hoặc bị tàn tật và chưa báo cáo thông tin này, quý vị có thể tiếp tục được nhận Medi-Cal. Nếu quý vị muốn biết quý vị có tiếp tục được 
nhận Medi-Cal hay không, vui lòng cho chúng tôi biết bằng cách gọi văn phòng Medi-Cal tại số điện thoại ghi trên để báo cáo tình trạng mang thai hoặc tàn tật của 
quý vị. 

HÃY HÀNH ĐỘNG NGAY BÂY GIỜ ĐỂ CÓ BẢO HIỂM SỨC KHỎE MỚI 
Vì không được nhận Medi-Cal do mức lợi tức quá cao, quý vị đã được giới thiệu tới Covered California. Qua Covered California, các cá nhân và gia đình có thể 
được giúp chi trả bảo hiểm sức khỏe tư. Quý vị có thể hội đủ điều kiện được trợ giúp tài chánh để giảm chi phí hàng tháng (gọi là lệ phí bảo hiểm) và các khoản 
đồng trả. Mức trợ giúp tài chánh dựa trên số người trong hộ gia đình và lợi tức hàng năm của hộ gia đình. Quý vị không cần phải điền đơn xin mới. 

Bảo hiểm Medi-Cal của quý vị sắp chấm dứt và quý vị phải hành động nhanh để có bảo hiểm. Quý vị phải chọn một chương trình sức khỏe Covered California 
trước khi bảo hiểm Medi-Cal của quý vị chấm dứt và trả lệ phí bảo hiểm trước ngày hết hạn ghi trong hóa đơn đầu tiên để tiếp tục có bảo hiểm chăm sóc sức khỏe. 
Quý vị có thêm 60 ngày kể từ khi bảo hiểm Medi-Cal của quý vị chấm dứt để ghi danh tham gia một chương trình sức khỏe Covered California. Tuy nhiên, nếu quý 
vị không chọn một chương trình Covered California trước khi bảo hiểm Medi-Cal của quý vị chấm dứt, quý vị sẽ không có bảo hiểm sức khỏe trong tháng 
tiếp theo. 
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Gọi văn phòng quận hạt ở địa phương tại số điện thoại ghi trong thông báo này hoặc gọi cho Covered California tại số 800-300-1506 để hỏi về Covered California 
hoặc để chọn một chương trình. Nếu quý vị muốn được giúp chọn một chương trình sức khỏe Covered California, quý vị có thể liên lạc với Đại Diện Bảo Hiểm Có 
Chứng Nhận hoặc Nhân Viên Cố Vấn Ghi Danh Có Chứng Nhận của Covered California ; họ có thể giúp quý vị tìm chương trình phù hợp nhất cho quý vị. Để tìm 
một đại diện bảo hiểm hoặc nhân viên cố vấn ghi danh, tới website www.CoveredCA.com và bấm chọn “Find Local Help”. 

Vui lòng lưu ý: Các thành viên khác trong gia đình có tình trạng hội đủ điều kiện khác nhau có thể nhận được thông báo riêng. 

ĐỪNG VỨT BỎ THẺ TRỢ CẤP (BENEFITS IDENTIFICATION CARD) (BIC) CỦA QUÝ VỊ 
Nếu quý vị hiện đã có thẻ nhựa Thẻ Trợ Cấp (Benefits Identification Card) (BIC), đừng vứt bỏ đi. Quý vị có thể sử dụng thẻ này cho đến khi bảo hiểm Medi-Cal của 
quý vị chấm dứt. Đồng thời, quý vị có thể sử dụng lại thẻ đó nếu sau này sẽ hội đủ điều kiện nhận bảo hiểm Medi-Cal. 

QUÝ VỊ CÓ QUYỀN KHÁNG CÁO NẾU KHÔNG ĐỒNG Ý 
Nếu quý vị không đồng tình với thủ tục này hoặc nghĩ là chúng tôi đã có sai sót, quý vị có thể kháng cáo. Nếu quý vị muốn giữ bảo hiểm Medi-Cal trong thời gian 
kháng cáo, quý vị phải kháng cáo trước khi bảo hiểm Medi-Cal chấm dứt. Còn nếu không, quý vị chỉ có 90 ngày để xin một buổi điều trần. 90 ngày này bắt đầu từ 
sau khi cơ quan quận gửi thông báo này cho quý vị. Xem mặt sau thông báo này để biết cách thức kháng cáo. <Regulation> là qui chế hoặc điều luật mà chúng tôi sử 
dụng làm căn cứ để đưa ra quyết định này. 
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Updated Over Income Snippet Text Language 
Arabic 

ً.<Month YYYY>    في  االیيوومم  االأخیيرر  منن Medi-Cal  ووبناء على  ھھھهذذهه  االمعلووماتت٬،  فسووفف  یينتھهي  ااستحقاقكك  لخددمة .
لقدد  ااططلعنا  على كافة  االمعلووماتت  االتي لددیينا حوولل  حالتكك 
       

یيكمنن  االسببب  ووررااء تووقفف  خددمة   Medi-Cal االتي  تحصلل  علیيھها  فیيما  یيل ي:
 

بالنسبة  لبررنامج  ٬Medi-Cal،  یيبلغ حجمم  أأسررتكك   .
لقدد  قمنا بحسابب  حجمم  أأسررتكك  ووددخلكك  لنتمكنن  منن  ااتخاذذ  االقرراارر .
لمم  تعدد  مؤؤھھھهلا  للاستفاددةة  منن  بررنامج  Medi-Cal لأنن  ددخلل  أأسررتكك  أأعلى منن  االمبلغ  االمسمووحح  بھه 
یيفووقق  ددخلكك  ھھھهذذاا   .$<MAGI_INCOME_LIMIT>  االمعتمدد  على  عمرركك  ووحجمم  أأسررتكك Medi-Cal   یيبلغ حدد االددخلل االشھهرريي لبررنامج .$ <MAGI_INCOME>  كما یيبلغ االددخلل االشھهرريي لأسررتكك <MAGI_SIZE> 

.Medi-Cal   االحدد٬، لذذاا  فأنتت  غیيرر مؤؤھھھهلل لبررنامج
 

Medi-  إإذذاا كانن لددیيكك تساؤؤلاتت أأوو إإذذاا كنتت  تعتقدد أأننا قدد ااقتررفنا خططأ٬، أأوو إإذذاا كانن لددیيكك مززیيدد منن  االمعلووماتت لتططلعنا  علیيھها٬، یيررجى االاتصالل فوو رراا  بمكتبب لقدد  ااستخددمنا  االمعلووماتت  االتي أأعططیيتنا إإیياھھھها  ووسجلاتنا في ااتخاذذ  االقرراارر .
.
اانظظرر أأددناهه للاططلاعع  على مززیيدد منن  االمعلووماتت بشأنن حقووقق االططعنن االتي تتمتع بھها  :
 Cal على  االررقمم  االمذذكوورر  أأعلاهه 
. لكك  االحقق  أأیيضا  في  االططعنن 

 
إإذذاا  كنتت حاملا أأوو تعانیينن منن إإعاقة  وولمم تقددمي ھھھهذذهه  االمعلووماتت٬، فقدد تكووني قاددررةة  على االاستمرراارر في بررنامج ٬Medi-Cal،  ووإإذذاا  أأررددتت  معررفة  إإمكانیية  ااستمرراارركك  في بررنامج   ٬Medi-Cal،  فیي ررجى  إإبلاغنا  بحملكك  أأوو  إإعاقتكك  منن 

خلالل  االاتصالل  بمكتبب   Medi-Cal على  االررقمم  االمذذكوورر  أأع 
لاهه.
 

ااتخذذ  إإجررااء  االآنن  للحصوولل  على تغططیية  صحیية  جددیيددةة 
نظظرراا لأنن  ددخلكك  االآنن  مررتفع جدداا  بما لا یيؤؤھھھهلكك  للاستمرراارر  في بررنامج  ٬Medi-Cal،  فقدد  تمتت  إإحالتكك  إإلى   Covered California. منن  خلالل   ٬Covered California،  یيمكنن  للأفرراادد  وواالعائلاتت  االحصوولل  على  مساعددةة  في  

یيعتمدد  مبلغ  االمساعددةة  االمالیية  على حجمم  االأسررةة   فضلا عنن  االمشارركة  في  االسدداادد . قدد  تكوونن  مؤؤھھھهلا  للحصوولل  على مساعددةة مالیية  یيمكنھها أأنن تخفضض  االتكالیيفف  االشھهرریية 
(یيططلقق  علیيھها  االأقسا 
طط) .
سدداادد  مقابلل  االتأمیينن  االصحي  االخاصص 
لستت مضططرراا لتعبئة  ااستماررةة  ططلبب  جددیيدد 
ةة. .
وواالددخلل  االسنوويي  لھها 

 
بررنامج   Medi-Cal على  ووشكك  االتووقفف  وویيجبب علیيكك  أأنن  تتصررفف سرریيعا للحصوولل على تغططیية 
. یيجبب  علیيكك  ااختیيارر  إإحددىى  خطططط    Covered California االصحیية  قبلل  اانتھهاء  تغططیية   Medi-Cal كما یيجبب  علیيكك  تسددیيدد  

Covered    للالتحاقق  بإحددىى  خطططط Medi-Cal  60 یيووما  إإضافیية  منن  ووقتت  تووقفف  بررنامج
أأمامكك  ستوونن    .
االقسطط  االمستحقق  علیيكك في تارریيخ االاستحقاقق  االمنصووصص  علیيھه في أأوولل فاتووررةة حتى لا تظظلل بددوونن تغططیية صحیية 
. 
وومع  ذذلكك٬،  إإذذاا  لمم  تخترر  إإحددىى  خطططط    Covered California االصحیية  قبلل  تووقفف  بررنامج  ٬Medi-Cal،  لنن  یيكوونن  لددیيكك  تغططیية  صحیية  في  االشھهرر  االتالي  .
 California االصحیية 

 
یيررجى االاتصالل بالمكتبب  االمحلي لمقاططعتكك  على االررقمم  االمذذكوورر في ھھھهذذاا  االإشعارر أأوو    Covered California على  االررقمم  

إإذذاا كنتت توودد  االمساعددةة في ااختیيارر إإحددىى خطططط    Covered California االصحیية٬، فیيمكنكك االاتصالل بأحدد مستشارريي االتسجیيلل  االمعتمددیينن أأوو   .
 1506-300-800 أأوو  للاستفسارر  عنن    Covered California أأوو  لاختیيارر  خططة 
للعثوورر  على مستشارر تسجیيلل أأوو  ووكیيلل بالقرربب منكك٬، یيررجى ززیياررةة مووقع   www.CoveredCA.com وواالضغطط   .
أأحدد  ووكلاء  االتأمیينن  االمعتمددیينن  لددىى  ٬Covered California،  فبإمكانھهمم  مساعددتكك  في  ااختیيارر  أأفضلل  خططة  لكك 

.“Find Local Help  ”   على
 

قدد  یيتلقى  أأفرراادد  االأسررةة  االآخرروونن  أأصحابب  مستوویياتت  االاستحقاقق  االمختلفة  إإشعارراا  منفص لاً. :
یيررجى  االملاحظظة 
 

.
لا تتخلصص  منن  بططاقة  تعرریيفف  االمززاایيا    BENEFITS IDENTIFICATION CA RD (BIC) االخاصة  بكك 
فبإمكانكك  ااستخدداامھها إإلى أأنن  یيتووقفف  بررنامج  Medi-Cal. إإذذ  یيمكنكك  ااستخدداامھها  مررةة  أأخررىى  إإذذاا  أأصبحتت   .
إإذذاا كانن لددیيكك بالفعلل بططاقة  تعرریيفف مززاایيا     Benefits Identification Card (BIC) بلاستیيكیية٬،  فلا تتخلصص  منھها 

.
مؤؤھھھهلا  لخددماتت  Medi-Cal في  ووقتت  لاحقق 

ً

ً

ً

ًً

ُِ

ًً
ًً

ًَ

ً
ً

ُ

ً
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لددیيكك  االحقق  في االططعنن  إإذذاا كنتت  لا توواافقق  على االقرراارر 

 Medi-Cal   أأثناء االططعنن٬، فیيجبب أأنن تططعنن قبلل یيتووقفف بررنامج Medi-Cal   إإذذاا  كنتت  تررغبب  في االحفاظظ  على بررنامج إإذذاا كنتت لا توواافقق  على ھھھهذذاا االإجررااء أأوو تعتقدد أأننا قدد ااررتكبنا خططأ ما٬، فیيمكنكك أأنن تقددمم  ططعنا في ھھھهذذاا االصدددد .
<Regulation> ھھھهي  االنظظامم  اانظظرر  االجانبب  االخلفي منن  ھھھهذذاا  االإشعارر  لمعررفة  كیيفیية  تقددیيمم  ططعنن. ووقدد  بددأأتت  ھھھهذذهه  االأیيامم  االـ   90 بالفعلل منن  یيوومم إإررسالل  االمقاططعة  لھهذذاا  االإشعارر . .
ووإإلا سیيكوونن  أأمامكك  90 یيووما فقطط  لططلبب  جلسة  ااستماعع 

أأوو  االقانوونن  االذذيي  ااعتمددنا  علیيھه  لاتخاذذ  ھھھهذذاا  االقرراا رر.
 

Farsi . بھه  پایيانن  می  ررسد <Month YYYY>   ددرر  آآخریين  ررووزز Medi-Cal  بر  ااساسس  اایين  ااططلاعاتت٬،  صلاحیيت  برخورردداارریی  شما  اازز ما  بھه  تمامی  ااططلاعاتی  کھه  ددرر  مورردد  پرووندهه  شما  ددرر  ددست  ددااشتیيم  نگاهه  کرددیيم .
       

ددلیيل متوقف  نموددنن  Medi-Cal شما  ددرر  ذذیيل  ددررجج  شدهه  اا ست:
 

براایی  اایين  تصمیيم  گیيریی٬،  ما  ااندااززهه  خانواارر  وو  ددررآآمد  شما  رراا  ددرر  نظر  گرفتیيم . براایی   Medi-Cal ااندااززهه   بخاططر  اایينکھه  ددررآآمد  خانواارر  شما  بیيشتر  اازز  مبلغ  مجازز  ااست . ددیيگر  صلاحیيت  برخورردداارریی  اازز  Medi-Cal رراا  نداارریيد .
خانواارر  شما   <MAGI_SIZE> ااست  وو ددررآآمد ماھھھهانھه خانواارر  شما    <MAGI_INCOME>$ ااست.حد  مجازز  ددررآآمد ماھھھهانھه  براایی   Medi-Cal شما برااساسس  سن  وو  ااندااززهه  خانواارر  شما٬،  

ددررآآمد  شما  ددرر  بالایی  اایين  حد  قراارر  دداارردد٬،  بنابراایين  براایی  برخورردداارریی  اازز   Medi-Cal ووااجد  شراایيط  نیيستیيد .  <MAGI_INCOME_LIMIT>$ تعیيیين  می  شودد .
 

براایی  اایين  تصمیيم  گیيریی٬،  اازز  ااططلاعاتی  کھه  شما  بھه  ما  ددااددهه  بوددیيد  وو  ررکوررددھھھهایيی  کھه  ددرر  ددست  ددااشتیيم  ااستفاددهه  کرددیيم  . ااگر  سؤاالی  دداارریيد  یيا  فکر  می  کنیيد  کھه  ااشتباهه  کرددیيم٬،  یيا  ااططلاعاتت  بیيشتریی  بایيد  بھه  ما  اارراائھه  ددھھھهیيد٬،  فو رراا با  ددفتر  
براایی  مشاھھھهدهه  ااططلاعاتت  بیيشتر  ددرر  خصوصص  حقوقق  مربوطط  بھه  ااستیينافف  تانن  بھه  ذذیيل  مرااجعھه  نمایيیيد . شما  ھھھهمچنیين  حق  دداارریيد  ددررخوااست  ااستیينافف  کنیيد .  Medi-Cal بھه  شماررهه  اایی  کھه  ددرر  فوقق  ددررجج  شدهه  ااست  تماسس  بگیيریيد .

 
ااگر  می  خوااھھھهیيد  ببیينیيد  کھه  آآیيا  می  تواانیيد  ددرر   Medi-Cal بمانیيد٬،  لطف ا حاملگی  یيا  معلولیيت  خودد  رراا  اازز  ططریيق  تماسس  با   ااگر حاملھه  یيا  معلولل ھھھهستیيد  وو اایين  ااططلاعاتت  رراا گزااررشش ندااددیيد٬، ممکن ااست بتواانیيد ددرر   Medi-Cal بمانیيد .

ددفتر   Medi-Cal بھه  شماررهه  اایی  کھه  ددرر  فوقق  ددررجج  شدهه  ااست  بھه  ما  ااططلاعع  ددھھھهیيد .
 

براایی  ددرریيافت  پوشش  بھهدااشتی  جدیيد  هم  اكنون  ااقداامم  کنیيد 
اافراادد  وو  خانوااددهه  ھھھها  می  تواانند  اازز  ططریيق   Covered California براایی  پرددااخت  بیيمھه  بھهدااشتی  خصوصی   اازز  آآنجا  کھه  ددررآآمد  شما براایی  Medi-Cal بسیيارر  بالا  ااست٬،  شما  بھه   Covered California ااررجاعع  ددااددهه  شدیيد .
مبلغ  کمک مالی  بر  ااساسس  ااندااززهه  خانواارر  وو   وو  مشاررکت  ددرر  پرددااخت  تانن  رراا  کاھھھهش  ددھھھهد٬،  صلاحیيت  ددااشتھه  باشیيد . ممکن ااست  براایی  ددرریيافت  کمک مالی  کھه  می  توااند  ھھھهزیينھه  ھھھهایی  ماھھھهانھه  (بھه  نامم  حق  بیيمھه ) کمک  ددرریيافت  نمانیيد .

ملزمم  بھه  پر  کرددنن  یيک  فرمم  تقاضایی  جدیيد  نیيستیيد . ددررآآمد  سالانھه  خانواارر  شما  تعیيیين  می  شودد .
 
قبل  اازز  اایينکھه  پوشش   Medi-Cal  شما  بھه  پایيانن  برسد  شما  بایيد  یيک  ططرحح  بھهدااشتی   Covered California اانتخابب  کنیيد  وو  حق  بیيمھه    Medi-Cal شما  بھه  پایيانن  می  ررسد  وو  شما بایيد  براایی  ددرریيافت  پوشش  فورر اا ااقداامم  نمایيیيد .
Covered    تانن   60 ررووزز  فرصت  دداارریيد  تا  ددرر  یيک  ططرحح  بھهدااشتی Medi-Cal   اازز  ززمانن  پایيانن تانن  رراا  تا  مھهلتی  کھه  ددرر  ااوولیين  صوررتحسابب  تانن  ددررجج  شدهه  ااست  پرددااخت  نمایيیيد٬،  تا  بدیينگونھه  بدوونن  مرااقبت  پوشش  بھهدااشتی  نمانیيد .

ااما  ااگر  قبل  اازز  بھه  پایيانن  ررسیيدنن   Medi-Calتانن  یيک  ططرحح   Covered California اانتخابب  نکنیيد٬،  براایی  ماهه  آآیيندهه  پوشش  بھهدااشتی  نخوااھھھهیيد  ددااشت .  California ثبت  نامم  کنیيد .
 

براایی  پرسیيدنن  سؤاالل  ددرر  مورردد   Covered California یيا  براایی  اانتخابب  یيک  ططرحح٬،  با  ددفتر  کانتی  محل  تانن  بھه  شماررهه  اایی  کھه  ددرر  اایين  ااططلاعیيھه  ددررجج  شدهه  ااست  یيا  با   Covered California بھه  شماررهه   800-300-1506 
ااگر  براایی  اانتخابب  یيک  ططرحح  بھهدااشتی   Covered California نیيازز  بھه  کمک  ددااشتھه  باشیيد٬،  می  تواانیيد  با  یيک  مشاوورر  مجازز  ثبت  نامم  یيا  یيک  نمایيندهه  مجازز  بیيمھه   Covered California تماسس  بگیيریيد؛  آآنھها  می   تماسس  بگیيریيد .

براایی  پیيداا  کرددنن  یيک  مشاوورر  ثبت  نامم  یيا  نمایيندهه  اایی  ددرر  نزددیيک  محل  تانن٬،  بھه  ووبسایيت    www.CoveredCA.com مرااجعھه  نمایيیيد  وو  رروویی   تواانند  بھه  شما  کمک  کنند  تا  بھهتریين  وو  مناسب  تریين  ططرحح  رراا  براایی  خودد  اانتخابب  کنیيد .
 ”Find Local Help“ کلیيک  کنیيد .

 
سایير  ااعضاء  خانوااددهه  کھه  دداارراایی  صلاحیيت  متفاووتت  ھھھهستند٬،  ممکن  ااست  ااططلاعیيھه  جدااگانھه  اایی  رراا  ددرریيافت  نمایيند . لطف ا توجھه  کنیيد :
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کاررتت  شناسایيی  مزاایيا (BIC) (BENEFITS IDENTIFICATION CARD)  خودد  رراا  ددوورر  نیيندااززیيد .

ھھھهمچنیين٬،  ددرر  صوررتی  کھه  ددرر   می  تواانیيد  تا  بھه  پایيانن  ررسیيدنن  موعد  Medi-Cal تانن  اازز  آآنن  ااستفاددهه  نمایيیيد . ااگر  ھھھهم  ااکنونن  یيک  کاررتت  شناسایيی  مزاایيا   (BIC) (Benefits Identification Card) دداارریيد٬،  آآنراا  ددوورر  نیيندااززیيد .
آآیيندهه  براایی  Medi-Cal صلاحیيت  کسب  کنیيد٬،  می  تواانیيد مجد دداا اازز  آآنن  ااستفاددهه  نمایيیيد .

 
ااگر  مواافق  نیيستیيد  حق  تقاضایی  ااستیينافف  دداارریيد .

ااگر  ددرر  حیين  تقاضایی  ااستیينافف  می  خوااھھھهیيد   Medi-Cal تانن  رراا  حفظ  کنیيد٬،  بایيد  قبل  اازز  بھه  پایيانن  ررسیيدنن  Medi-Cal تانن   ااگر  با  اایين  ااقداامم  مواافق  نیيستیيد  یيا  فکر  می  کنیيد  ااشتباھھھهی  مرتکب  شدیيم٬،  می  تواانیيد تقاضایی  ااستیينافف  ددھھھهیيد .
براایی  کسب  آآگاھھھهی  بیيشتر  ددرر   اایين   90 ررووزز  اازز  ررووززیی  شرووعع  می  شودد  کھه  کانتی  بھه  شما  اایين  ااططلاعیيھه  رراا  ااررسالل  کرددهه  ااست . ددرر  غیير  اایينصوررتت  فقط   90 ررووزز  فرصت  دداارریيد  تا  تقاضایی  ددااددررسی  کنیيد . تقاضایی  ااستیينافف  ددھھھهیيد .

<Regulation> مقرررااتت  یيا  قانونی  ااست  کھه  ما  با  ااستنادد  بھه  آآنن٬،  اایين  تصمیيم  رراا  گرفتیيم . مورردد  نحوهه  اارراائھه  ااستیينافف٬،  بھه  پشت  اایين  ااططلاعیيھه  مرااجعھه  نمایيیيد.
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